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La Deontologia, nata nell’Ottocento in ambito giuridico, per 
tutelare i diritti e gli interessi dei clienti da comportamenti 
inadeguati degli avvocati, quando non da vere e proprie 
pratiche di malversazione, è l’insieme delle pratiche e delle 
regole cui deve ispirarsi il professionista nell’esercizio delle 
proprie funzioni e competenze (Rizzo 2014).  
Successivamente estesisi anche all’ambito sanitario, i codici 
deontologici sono diventati col tempo depositari di una 
cultura delle buone prassi che si è diffusa anche ad altre 
realtà del lavoro di cura, come quelle educative e scolastiche, 
pur in assenza di corrispondenti codici deontologici, che ne 
vincolino i ruoli professionali (Fabbri 2014).
Si deve ai codici deontologici la pur lenta, ma progressiva e 
g r a d u a l e d e m o l i z i o n e d i q u e l l a c u l t u r a 
dell’extraterritorialità, che consentiva a molti operatori delle 
professioni di cura di sentirsi troppo facilmente “padroni di 
casa” nelle relazioni con i destinatari dei loro interventi. Il 
“mio reparto”, il “mio malato”, la “mia classe”, il “mio 
allievo” sono espressioni di senso comune, che tutti 
conosciamo, per averne avuto esperienza diretta, nel bene e 
nel male. Comportamenti peraltro non del tutto sradicati, 
per il permanere di antiche tradizioni educative e di cura, 
che tuttavia sono chiamati a fare i conti con una cultura 
del diritto che riconosce il diritto al cliente, come al 
paziente, come all’allievo, di agire in sede legale per 
chiedere il rispetto dei propri diritti di cura (Fabbri 2014).
Quei codici deontologici e quella cultura delle buone prassi che 
sono diventati un vincolo per l’agire professionale di avvocati, 
medici, infermieri, ma anche genitori, educatori, insegnanti, 
proprio per l’autorevolezza che hanno conquistato, rischiano di 
divenire uno strumento di delega all’esercizio della professionalità, 
piuttosto che di ripensamento critico. È noto il caso di un medico, 
denunciato qualche anno fa per aver involontariamente provocato 
la morte di un paziente: nel difendersi, Egli si trovò più volte a 
ribadire di aver rispettato tutte le fasi del protocollo ospedaliero, 
eppure fu condannato. Che cosa gli si potrebbe obiettare? Forse 
che ogni intervento di cura è, in qualche misura, un intervento a 
sé, che ogni paziente rappresenta una realtà sui generis, non 
standardizzata e non standardizzabile, che non è possibile 
praticare la professione del medico, delegando al protocollo 
ospedaliero l’esercizio della propria responsabilità (Fabbri 2014).
L’approccio sistemico, peraltro, da decenni richiama l’attenzione 
sull’impossibilità di astrarre il problema del paziente dalle situazioni e dai 
contesti in cui vive.  
Paradossalmente, ciò che rende ogni paziente differente da tutti gli altri 
non è il suo essere monadicamente depositario di una sostanza e di 
un’identità singolari e irrelate, bensì, il suo essere parte di una rete 
ampia, complessa, articolata di traffici, scambi e interazioni, tale da 
risultare irripetibile e da veicolare influenze sempre diverse da persona a 
persona (Bertalanfy 1968; Watzlawick 1967). Ne consegue, per il medico, 
la necessità di arrivare a comprendere i contesti di vita, entro cui si svolge 
la vita del paziente: ampliare il campo d’indagine e lo sguardo che ne 
deriva è il presupposto di ogni intervento terapeutico e/o di cura, e 
nessun protocollo è in grado di esimerci dalla difficile attuazione di questo 
compito. Mentre si viene condannati, tuttavia, per non avere valuto con 
sufficiente ampiezza e ponderazione, si assiste ad un processo di 
progressiva burocratizzazione delle prestazioni sanitarie, che sembra agire 
in controtendenza con questa necessità di contestualizzazione del 
problema del paziente (Brava 2015). 
Per comprendere i contesti “esterni” di vita del paziente, è necessario 
poter coinvolgere nell’analisi anche il riferimento ai contesti 
“interni”, a cominciare da quelli che condizionano lo sguardo del 
medico e di ogni professionista del lavoro di cura. Tale sguardo, 
lungi dall’essere disinteressato e dal limitarsi a descrivere la realtà 
su cui è chiamato a pronunciarsi, è uno sguardo addomesticato da 
consuetudini educative più o meno adeguate alla comprensione di 
quella realtà. Le nostre emozioni, ci ricorda Arnold, sono 
conseguenti alle valutazioni che noi stessi abbiamo utilizzato per 
conoscerla: informazioni e conoscenze differenti potrebbero dare 
adito a valutazioni diverse e rendere la nostra esperienza emozionale 
più capace di misurarsi anche con situazioni che percepiamo come 
difficili. Proprio per questo, aggiunge Ellis, molte parti del nostro 
“monologo interiore” poggiano su “cattivi pensieri”, che ostacolano, 
anziché agevolare, la comprensione dei fenomeni e delle situazioni 
su cui siamo chiamati ad agire. 
Bisogna imparare ad osservare la realtà, per poterla conoscere, 
dice Feyerabend (1989), ma proprio per questo la sua 
affermazione può essere facilmente capovolta: se ogni conoscenza 
è conseguente a sguardi addestrati, ne consegue l’opportunità di 
imparare a decostruire il proprio sguardo, per sviluppare 
conoscenze differenti da quelle sin lì consolidate (Fabbri 2014). 
Decostruire è utile anche per uscire dal determinismo di 
concezioni lineari dell’evoluzione che ritengono che il presente e il 
futuro debbano, necessariamente, costituire l’esito e il punto 
d’arrivo e di maturazione delle esperienze precedenti. Nella realtà, 
afferma Popper (1445), non vi sono leggi di evoluzione e di 
successione che rendano obbligati e necessari certi sbocchi, 
piuttosto che altri: molto dipende dalla determinazione con cui si 
è capaci di sovvertire tali sviluppi, agendo in controtendenza. 
Senza questa duplice operazione di ampliamento e comprensione dei 
contesti e decostruzione della propria mente, che funge come abbiamo 
visto a sua volta da contesto, non è semplice dare attuazione allo spirito 
e ai principi dei protocolli deontologici, coltivando valori di rispetto della 
situazione del paziente, che consentano di leggerla nella sua singolare e 
intricata storicità: incarnazione di un “Universale Singolare”, per dirla 
con Sartre (1973), che rende quella situazione, contemporaneamente, 
paradigmatica e irripetibile. E, quando questo non accade, risulta 
difficile veicolare nella relazione terapeutica quei messaggi di “conferma” 
e di “rifiuto” (Watzlawick 1967) che sono necessari per alimentarne 
l’autostima personale e il superamento degli ostacoli funzionali ad una 
consapevole e matura accettazione della cura ed elaborazione delle 
difficoltà che ne derivano. Si rischia piuttosto di indulgere a 
comunicazioni di “disconferma”, che svalorizzano l’identità dell’altro, 
sino a rischiare di minacciarne l’integrità (Watzlawick 1967).  
Sforzarsi di applicare i principi deontologici senza dotarsi di 
strumenti adeguati comporta, inoltre, un rischio ulteriore: quello 
di orientare la comunicazione verbale in direzioni non sostenute 
dalla comunicazione non verbale e dai comportamenti del 
professionista, ingenerando un effetto di comunicazione 
“paradossale” che, nelle relazioni fortemente gerarchizzate, come 
quella fra medico e paziente, degenera facilmente nell’ 
“ingiunzione paradossale” (Watzlawick 1967), ovvero in 
un’ingiunzione che nega se stessa, per il suo veicolare anche una 
seconda ingiunzione uguale e contraria a quella precedente. Ne 
scaturisce, com’è noto, una situazione comunicativa a “doppio 
legame”, che mette l’anello più debole della relazione, in questo 
caso il paziente, nella posizione di sbagliare, qualunque cosa 
faccia.  
Il “doppio legame”, tuttavia, deprecabile per il suo 
alimentare esperienze di forte impatto patogeno, può 
fungere da stimolo al superamento di nuove sfide 
deontologiche, contribuendo ad arricchire la professionalità 
del medico. È il caso in cui l’ingiunzione paradossale, lungi 
dal risultare semplicemente subita e interamente posta da 
altri, sia posta in qualche misura a sé anche dal soggetto 
che è chiamato a sciogliere il doppio legame che ne deriva. 
La rilettura, in questa direzione, della riflessione di 
Kierkegaard sulla scelta di Abramo si presta a individuare 
nell’ingiunzione paradossale un possibile terreno di 
evoluzione dell’esperienza etica e di più piena attuazione 
dello spirito deontologico (Fabbri 2005; 2014)
